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Diagnóstico y tratamiento del trastorno
por déﬁcit de atención/hiperactividad:
diferencias entre entrevista clínica
y prueba psicométrica
Diagnosis and treatment of attention
deﬁcit/hyperactivity disorder: Differences
between clinical interview and psychometric
testing
Sr. Director:
Dada la prevalencia del trastorno por déﬁcit de atención e
hiperactividad (TDAH) en la infancia y adolescencia y las diﬁ-
cultades diagnósticas que se evidencian tanto en la práctica
clínica como en la literatura1, se planteó un estudio para
analizar la concordancia entre los diagnósticos realizados
mediante entrevista clínica en pediatría de atención prima-
ria y los realizados en una unidad de salud mental de infancia
y adolescencia (USMIA) mediante evaluación psicométrica y
entrevista; además, se evaluó la relación entre el tipo de
TDAH diagnosticado en la USMIA y el tratamiento prescrito
desde esta unidad.
Se realizó un disen˜o correlacional, transversal, de un
único momento de medida. La muestra incluyó todos los
pacientes (n = 55) con posible diagnóstico de TDAH detec-
tados desde pediatría y derivados a la USMIA durante el an˜o
2009, con edades entre 3 y 15 an˜os y media de 10± 3,05.
Posteriormente, en la unidad especializada se realizó una
entrevista clínica y se aplicó el SNAP-IV para la evaluación
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e la existencia o no del trastorno y del tipo, teniendo en
uenta los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR2. En función
e la información obtenida, tanto del propio paciente como
e los familiares y del contexto escolar, se estableció el
ratamiento: farmacológico estimulante, farmacológico no
stimulante y no farmacológico.
En los resultados, se constató una demora entre
a aparición de síntomas, a juicio de padres y maes-
ros, y el diagnóstico e inicio del tratamiento. En todos
os tipos de TDAH fue mayor de 3 an˜os. Este hecho,
or sí solo, justiﬁcaría el esfuerzo de la administración
anitaria con relación a posibilitar un diagnóstico más
emprano.
Respecto al grado de coincidencia entre los diagnósticos
stablecidos en pediatría y en la USMIA, se observaron rela-
iones moderadas (2 = 21,99, p < 0,01, V de Cramer = 0,447),
estacando por su coincidencia el tipo combinado (65,8%) y,
or la mayor discrepancia, los tipos inatento e hiperactivo.
l analizar la relación entre el diagnóstico de la USMIA y
l tratamiento, se obtuvieron relaciones moderadas entre
as variables (2 = 14,971, p = 0,005, V de Cramer = 0,369).
l tratamiento que aparece con más frecuencia es el far-
acológico estimulante, con el doble de casos que el
armacológico no estimulante y el no farmacológico, cifras
omparables a las encontradas en la literatura médica3
tabla 1).
Se observó también que el 47% de los casos presenta
omorbilidad, siendo la más frecuente los trastornos de
onducta en el tipo combinado y especialmente en el hipe-
activo, mientras que en el inatento suele ir asociada a
rastornos del estado de ánimo o diﬁcultades de apren-
izaje. Respecto a los diagnósticos, la escala detectó el
oble de casos de inatención que la entrevista clínica,
ientras que los pediatras diagnostican casi el triple de
asos de tipo hiperactivo/impulsivo que la escala. Hay que
en˜alar la especial diﬁcultad de diagnóstico de la inaten-
ión como síntoma y del TDAH con predominio de inatención
omo síndrome, dadas sus características internalizantes,
ue resultan menos llamativas y provocan menos perturba-
ión en el contexto. Una importante diﬁcultad en relación
l TDAH es la inexistencia de un consenso nacional respecto
protocolo de evaluación e intervención, lo que en la prác-
ica clínica comporta disparidad de criterios diagnósticos
de tratamientos aplicados, así como diﬁcultad pronós-
ica. Finalmente, en cuanto a la relación entre el tipo de











recuente se da entre el farmacológico estimulante y los
ipos combinado e hiperactivo/impulsivo, y se observa una
lara utilización del farmacológico no estimulante y no far-
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Interacciones farmacológicas en atención
primaria y seguridad del paciente
Drug interactions in primary care and patient
safety
Sr. Director:
Respecto al trabajo de López-Picazo et al.1 sobre las
interacciones medicamentosas en atención primaria (AP),
queremos realizar algunas observaciones.
Los efectos adversos en relación con la medicación en AP,
estimados en el estudio APEAS, se debieron especialmente
a las reacciones adversas medicamentosas (53,9%), y no a
las interacciones medicamentosas como indican los autores,
ya que solo supusieron el 7,3% del total2. En este trabajo
se analizan las interacciones farmacológicas basándose en
las prescripciones registradas en la historia clínica infor-
matizada, que con relativa frecuencia no está actualizada
y arrastra prescripciones antiguas no activas, y no incluye
prescripciones de otros especialistas ni la automedicación.
Desconocemos si los autores han valorado la concordancia de
las prescripciones registradas en OMI-AP con la medicación
que realmente tomaban los pacientes, ya que varios tra-
bajos indican la existencia de discordancias en el 57,2-94%
de los casos3--5. También han sido excluidas las interaccio-
nes farmacológicas causadas por alimentos (disminuyen la
absorción, por ejemplo, de amoxicilina o ciproﬂoxacino),
alcohol (inductor o inhibidor enzimático dependiendo de la
dosis y del tipo de consumo), zumo de pomelo (inhibidor del
CYP3A4) o productos de herbolario como Hypericum perfo-57
atum -hierba de San Juan (inductor enzimático), que son
elevantes en la práctica clínica6.
En este trabajo, cinco principios activos (omeprazol,
iazepam, acenocumarol, ibuprofeno y calcio, en este
rden) son los más frecuentemente implicados en poten-
iales interacciones graves (35,4%) y muestran el mayor
ndice de riesgo de interacción grave (e-PIG); no parece,
or tanto, que el uso de e-PIG aporte información com-
lementaria diferente a la obtenida de las frecuencias de
as interacciones. Además e-PIG se obtiene a partir
e la frecuencia de uso de cada fármaco y del número de
nteracciones graves en las que ha intervenido, por lo que se
ntroduce un sesgo a favor de los fármacos de uso frecuente,
a que el número de interacciones graves en las que inter-
iene un fármaco depende también de la frecuencia con que
e emplea.
No estamos de acuerdo con los autores cuando aﬁrman
ue e-PIG permite evaluar el riesgo de interacción que un
aciente soporta al serle prescrito un medicamento, por dos
otivos. En primer lugar, e-PIG evalúa incorrectamente el
iesgo individual de los pacientes a los que se prescribe un
ármaco de uso poco frecuente pero con elevado riesgo real
e numerosas interacciones signiﬁcativas, ya que no serían
lasiﬁcados como de riesgo e-PIG alto. En segundo lugar, el
iesgo de interacción farmacológica no depende solo del fár-
aco (ruta metabólica única, metabolismo de primer paso
levado, ventana estrecha terapéutica), sino también de
as características del paciente6. Así, el riesgo de inter-
cción aumenta con el número de fármacos administrados
imultáneamente, con la edad avanzada, la gravedad de la
nfermedad crónica o la presencia de insuﬁciencia renal o
epática6.
Pese a las observaciones realizadas queremos resaltar la
tilidad de este estudio, ya que conocer los medicamen-
os más implicados en potenciales interacciones graves en
P permite priorizar medidas que prevengan su aparición,
eniendo en cuenta el perﬁl de los pacientes con mayor
iesgo para presentarlas.
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